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 KASUTATUD LÜHENDID 
 
CI   usaldusvahemik (confidence interval) 
HR  riskide suhe (hazard ratio) 
KOK  krooniline obstruktiivne kopsuhaigus 
max  tunnuse suurim väärtus (maximum) 
min  tunnuse väikseim väärtus (minimum) 
n  uuritavate arv 
NAR  nikotiinasendusravi (nicotine replacement therapy, NRT) 
OR   šansisuhe (odds ratio) 
p-väärtus olulisuse tõenäosus (p-value) 
RHK-10  Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon, versioon 10 
SD  standardhälve (standard deviation) 





Käesolevas magistritöös uuriti suitsetamisest loobumise nõustamist (SLN) SA Tartu Ülikooli 
Kliinikumi (TÜK) kopsukliinikus aastatel 2006–2010. Töö eesmärgiks oli (1) kirjeldada SLN 
kabinetti pöördunuid loobumisega seotud tegurite järgi, (2) kirjeldada nende loobumisprot-
sessis püsimist ning (3) analüüsida loobumisprotsessis püsimise seost loobumisega seotud 
teguritega.  
Uuringusse võeti kõik 566 inimest, kes pöördusid TÜK kopsukliiniku SLN kabinetti aja-
vahemikus 01.01.2006–31.12.2010. Suitsetamisest loobumisega seotud teguritena käsitleti 
sugu, vanust, motivatsiooni, pakk-aastaid, depressiooni ja ärevushäirete esinemist, nikotiini-
sõltuvuse tugevust ning määratud ravi. Kirjeldavas analüüsis kasutati sagedustabeleid ja 
kirjeldavaid statistikuid, rühmadevahelist erinevust analüüsiti χ2-testi ja Mann-Whitney U-tes-
tiga. Tõenäosust püsida suitsuvaba vähemalt 2 nädalat, 2 kuud, 6 kuud ja 12 kuud hinnati 
Kaplan-Meier’i meetodiga. Suitsetamisest loobumise seoseid erinevate teguritega hinnati 
Cox’i regressioonimudeli abil. Arvutati välja riskide suhted (HR) koos 95% usaldusvahe-
mikuga (95% CI). 
Uuringuperioodil kabinetti pöördunute keskmine vanus oli 47,7 aastat (SD 14,4). Suitse-
tamisest loobuma olid motiveeritud 42,6%, depressioon esines 27,2%, ärevushäired 26,3%, 
vähemalt mõõdukas nikotiinisõltuvus 68,6% pöördunutest. Vähemalt 25 pakk-aastat olid suit-
setanud 60,3%, nikotiinasendusravi (NAR) määrati 39,6% ja retseptiravim 26,2% meestest ja 
naistest.  
Suitsetamisest loobumist alustas 54,6% SLN kabinetti pöördunutest. Kõige rohkem 
hakkasid loobujad taas suitsetama kahe nädala jooksul pärast esimest suitsuvaba päeva. Suit-
setamisest loobumise määr kabinetti pöördunute hulgas 6- ja 12-kuulise perioodi lõpus oli 
vastavalt 14,0% ja 9,7%. Loobumist alustanute tinglik tõenäosus püsida vähemalt 6 ja 12 
kuud suitsuvabana oli vastavalt 29,9% ja 22,2%. 
Suitsuvabana püsimine oli oluliselt seotud vanuse, depressiooni ja NAR määramisega. 
Alla 25-aastaste loobujate tõenäosus hakata 12-kuulise loobumisperioodi jooksul taas suitse-
tama oli 1,79 (95% CI 1,08–2,96) korda suurem kui 25-aastastel ja vanematel. Depressioonis 
loobujad hakkasid 1,36 (95% CI 1,01–1,85) ja loobujad, kellele määrati NAR 1,48 (95% CI 
1,11–1,97) korda suurema tõenäosusega loobumisperioodi jooksul taas suitsetama.  
Kokkuvõtteks võib loobumismäära järgi aastatel 2006–2010 suitsetamisest loobumise 
nõustamist TÜK kopsukliinikus pidada tõhusaks, kuid oluliselt rohkem peaks SLN kabinetti 
pöördujaid motiveerima suitsetamisest loobuma. Suitsuvabana püsimise edukuse suurendami-




Suitsetamine on krooniline sõltuvushaigus, sest tubakas sisalduv nikotiin on kergesti sõltuvust 
tekitav (1, 2). Valdavalt hakatakse suitsetama noorukieas ja vähestel juhtudel pärast 25. elu-
aastat (3). Eksperimenteerimised noorukieas võivad viia pikaajalise igapäevase tubakatarvita-
miseni (4).  
Suitsetamine on üks suuremaid välditavaid terviseriske ja tervisekadu ning suremust põh-
justavaid riskitegureid (5). Maailma Terviseorganisatsiooni andmetel on ligi 12% Eesti rah-
vastiku haiguskoormusest tingitud suitsetamisest (5). Sageli on terviseprobleemid esimeseks 
põhjuseks, miks inimesed soovivad tubakatarvitamisest loobuda (6). Ainult vähesed suitse-
tajad suudavad suitsetamisest loobuda omal käel ja juba esimesel loobumiskatsel (7). Meta-
analüüsi tulemused näitavad, et mitmed suitsetamisest loobumise nõustamise (SLN) vormid 
(individuaalne-, rühma-, lühi- ja telefoninõustamine) tõstavad suitsetamisest loobumise määra 
(7–11).  
Aastal 2005 kinnitati Eesti Vabariigi Valitsuse istungil „Südame- ja veresoonkonna-
haiguste ennetamise riiklik strateegia aastateks 2005–2020“, mille üks meede oli luua tuba-
kast loobumise nõustamise teenuse süsteem ja teha see elanikkonnale kättesaadavaks (12). 
Strateegia raames on avatud mitmeid SLN kabinette, mille sihtrühmaks on kõik tubaka-
tarvitajad, sealhulgas noored, krooniliste haigustega patsiendid (nt pahaloomulised kasvajad, 
südame- ja veresoonkonnahaigused, krooniline obstruktiivne kopsuhaigus), rasedad naised ja 
imetavad emad (13).  
Loobudes suitsetamisest 30-, 40-, 50- või 60-aastaselt tõuseb eeldatav eluiga vastavalt 
10, 9, 6 või 3 aasta võrra (14), mistõttu on rahvatervishoiu seisukohalt oluline suitsetamisest 
loobumise nõustamisega tegeleda. On leitud, et mitmed tegurid nagu sugu, vanus, motivat-
sioon, nikotiinisõltuvuse tugevus, emotsionaalne staatus ja nikotiinisõltuvuse ravi võivad 
mõjutada suitsetamisest loobumise edukust (15). Seetõttu on oluline välja selgitada erinevate 
tegurite seos suitsuvabana püsimisega, et sekkumisi planeerides ja nõustamisteenust osutades 
neid arvesse võtta ning tõhustada loobumisprotsessis püsimist ja saavutada elukestev suitseta-
misest loobumine. Eestis pole siiani SLN kabinettide töö süvaanalüüsi tehtud. 
Käesolev töö annab ülevaate suitsetamisest loobumise nõustamisest TÜK kopsukliinikus 
aastatel 2006–2010. Töös on kirjeldatud kabinetti pöördujaid ja analüüsitud loobumisprot-
sessis püsimist ning selle seoseid loobumist mõjutavate teguritega.  
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Suitsetamisest loobumise nõustamine (SLN) – teenus, mida osutatakse tõenduspõhise 
metoodika alusel ja mis hõlmab tubakatarvitaja sõltuvustugevuse määramist, võimalike emo-
tsionaalsete häirete esinemise hindamist, loobumismotivatsiooni tõstmist, loobumissoovituste 
jagamist, loobumis- ja raviplaani koostamist (16). 
Suitsetamisest loobumise nõustamise kabinet (SLN kabinet) – nõustamisprotsessi läbi-
viimise ajaks eraldatud ruum. Kabinetis peab olema kättesaadav suitsetamisest loobuja kaart, 
patsiendi loobumisjuhis, näitlikud õppevahendid ja patsiendile jaotatavad tubakateemalised 
infomaterjalid (17). 
Nikotiinisõltuvuse ravimid – jagatakse kahte rühma:  
1) nikotiinasendusravimid (NAR) – närimiskumm, nahaplaaster, nikotiini pulberinhalaator, 
ninasprei, imemistablett (18), millest kaks esimest on Eesti apteekides saadaval käsimüügis 
(ülejäänud NAR preparaate Eestis müügil pole);  
2) retseptiravimid – antidepressant bupropioon ja nikotiiniretseptorite agonist varenikliin (18), 
mis on Eestis müügil vaid retseptiravimitena.  
Motiveeritud SLN kabinetti pöörduja – loobuja, kes on kabinetti pöördunud omal initsia-
tiivil ja kellel on kindel soov suitsetamisest loobuda (16). 
Mittemotiveeritud SLN kabinetti pöörduja – loobuja, kes on kabinetti pöördunud eriarsti 
või perearsti soovitusel ning ta pole loobumisele varem tõsisemalt mõelnud ega sellekohaseid 
katseid teinud (16).  
Pakk-aasta – kvantitatiivne ühik, millega mõõdetakse, kui suures koguses on inimene aastate 
jooksul sigarette tarbinud. Üks pakk-aasta võrdub 20 suitsetatud sigaretiga päevas ühe aasta 
jooksul (19). Näiteks inimene, kes suitsetab ühe paki päevas (20 sigaretti) ja on teinud seda 55 
aastat, on suitsetanud 55 pakk-aastat. Kliinilises mõistes on pakk-aastad seotud riskiga haiges-




Abstinentsinähud ehk võõrutusnähud – tekivad harjumuspärasest tubakatoodete tarvitami-
sest loobumise alustamise järgsetel esimestel nädalatel (21). Abstinentsinähud tubakast loobu-
misel on viha, ärrituvus, ärevus, rahutus, tähelepanuvõime langus, unehäired, uimasus, väsi-
mus, nälg, kehakaalu tõus (22). 
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2.2. Suitsetamisest loobumisega seotud tegurid 
 
Käesolev peatükk annab ülevaate loobumisega seotud teguritest, mille kohta kogutakse infor-
matsiooni SLN kabinetti pöördujatelt.   
 
Sugu ja vanus 
Mõned uuringud näitavad, et naised on loobumisel vähem edukamad kui mehed (23, 24), tei-
sed uuringud seost soo ja loobumise edukuse vahel ei ole leidnud (25). Vanemad mehed ja 
naised on edukamad suitsetamisest loobumisel (26, 27). Loobumismäär vanuses 61 ja rohkem 
võib olla peaaegu kolmekordne võrreldes vanusega 16–30 aastat (23).  
 
Motivatsioon 
Motivatsioon on olemuselt valmisolek muutusteks ja on oluline suitsetamisest loobumise edu-
kust mõjutav tegur (28, 29). Inimesed, kes ei suuda nõustamise käigus suitsetamisest loobuda, 
on tavaliselt loobumisprotsessi alguses olnud vähem motiveeritud kui need, kes suudavad 
(30). Osade uuringute tulemused näitavad, et päevas rohkem sigarette tarbivad inimesed on 
vähem motiveeritud loobuma (31) ja naised on vähem motiveeritud loobuma kui mehed (32, 
33). Võrreldes tavarahvastikuga ei ole psühhiaatriliste häiretega inimestel täheldatud madala-
mat motivatsiooni suitsetamisest loobumisel (34).  
 
Pakk-aastad 
Pakk-aastad on seotud eelkõige riskiga haigestuda kopsu- ja südameveresoonkonnahaigus-
tesse. Uuringute tulemustel on rohkem pakk-aastaid suitsetanutel kopsuemfüseemi (35), kroo-
nilisse obstruktiivsesse kopsuhaigusse (KOK) (36) ja südame isheemiatõvesse haigestumus 
suurem (37).  
 
Depressioon ja ärevushäired 
Depressiooni ja/või ärevushäiretega inimene on kaks korda suurema tõenäosusega suitsetaja 
kui inimene, kellel igasugune vaimse tervisega seotud häire puudub (38, 39).  
Depressiooni mõju suitsetamisele ja seost suitsetamise taasalustamisega on palju uuritud 
(40, 41). Uuringute tulemused on kirjeldatud depressiooniga suitsetajatel tugevamat nikotiini-
sõltuvust (42, 43). Samuti väidavad kirjandusallikad, et depressioonis inimestel ebaõnnestub 
suitsetamisest loobumise katse suurema tõenäosusega (44, 45) ja isegi väga väikesed depres-
siivsuse sümptomid loobumiskatse alguses võivad loobumise edukust vähendada (41). Meta-
analüüsi tulemused ei ole aga leidnud seost madalama suitsetamisest loobumise määra ja dep-
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ressiooni vahel (40). Kuigi naistel seostatakse sageli negatiivset meeleolu ja depressiooni 
loobumisprotsessi ebaõnnestumisega (46), ei ole uuringu tulemuste põhjal depressiooni diag-
noosiga naistel suitsetamisest loobumise määr meestega võrreldes madalam (40). 
Ärevushäiretega suitsetajad tunnevad sageli loobumisel vajadust nikotiinisõltuvuse ravi-
mite järele (47). Neil on sageli tugevam nikotiinisõltuvus (47) ja raskemad võõrutusnähud 
(47, 48). Sellest tulenevalt loobub ärevushäiretega inimene suitsetamisest väiksema tõenäosu-
sega (49) ja tal võib olla rohkem ebaõnnestunud loobumiskatseid (50). 
Eesti SLN kabinettides kasutatakse ärevushäirete ja depressiooni esinemise hindamiseks 
emotsionaalse enesetunde küsimustikku (EST-Q - Emotional State Questionnaire), mis loodi 
1996–1997 aastal TÜK psühhiaatriakliiniku õppejõudude poolt (lisa 1). Küsimustik sisaldab 
emotsionaalse staatuse hindamiseks kolme põhiskaalat ja kolme lisaskaalat. Põhialaskaalade 
hulka kuuluvad depressiooni (DEP), üldärevuse (ÜÄR) skaalad (51). 
 
Nikotiinisõltuvus 
Suitsetamine on krooniline sõltuvushaigus (RHK-10: F17.2 tubakasõltuvus) (1) ja tugevamat 
nikotiinisõltuvust seostatakse suitsetamisest loobumise ebaõnnestumisega (24, 26, 52). Sageli 
rohkem kui 95% ilma kõrvalise abita tehtud suitsetamisest loobumise katsetest ebaõnnestuvad 
esimese 6 kuu jooksul (53). 
Sõltuvusest tingitud erinevad võõrutusnähud suitsetamisest loobumisel on tihti põhju-
seks, miks inimesed hakkavad taas suitsetama (24). Võrreldes meestega on naistel rohkem 
raskusi abstinentsinähtudega ja seega suurem oht alustada võõrutusnähtude leevendamiseks 
taas suitsetamist (54). Võõrutusnähtudest tingitud suitsetamise taasalustamise vältimiseks 
peaksid suitsetamisest loobumise sekkumised keskenduma esimestele suitsuvabadele nädala-
tele (21, 53). Samuti seostatakse tugevamat nikotiinisõltuvust madalama loobumise motivat-
siooniga (55). 
Eesti SLN kabinettides kasutatakse nikotiinisõltuvuse tugevuse hindamiseks Fager-
ström’i testi (FTQ - Fagerström Tolerance Questionnaire) (lisa 2). Seda hakati välja töötama 
1978. aastal, et pakkuda nikotiinisõltuvuse tugevuse hindamiseks lühikest ja mugavat testi 
(56). Test koosneb kuuest küsimusest ja sõltuvust hinnatakse 10 punkti skaalal. Kõrgem skoor 
viitab suuremale sõltuvusele. Sõltuvuse hindamine aitab planeerida sobivat ravistrateegiat ja 




Praegu on maailmas kasutusel seitse ravimit, mis aitavad suitsetamisest loobumisel vabaneda 
nikotiinisõltuvusest: viis NAR toodet (närimiskumm, nikotiiniplaaster, ninasprei, pastillid, 
nikotiini pulberinhalaator) ning bupropioon ja varenikliin (18). Kui NAR preparaadid on 
käesoleval ajal üldjuhul vabalt kättesaadavad apteekide käsimüügis, siis kaks viimast on 
retseptiravimid (18). 
Esimest korda anti nikotiini sisaldavale närimiskummile turule toomiseks heakskiit 1984. 
aastal Ameerika Ühendriikides ja sellest sai seal esimene NAR produkt (58). Aastal 1991 
toodi turule nikotiiniplaastrid, 1996. ja 1997. aastal vastavalt ninasprei ning inhalaator (58). 
Algselt oli NAR tooted saadaval ainult retseptiga, kuid peagi sai selgeks, et enamik suit-
setajaid ei tahtnud loobumiseks külastada arsti ega osaleda käitumuslikes toetusprogrammides 
(59). Seetõttu on alates 1996. aastast nikotiini sisaldavad närimiskummid ja plaastrid saadaval 
ka käsimüügiravimitena apteekides (58). Hilisemad uuringud on näidanud, et käsimüügiravi-
mid on tõenäoliselt julgustanud inimesi iseseisvalt suitsetamisest loobuma (60, 61). Mõnedes 
riikides (nt Soomes, Rootsis, Ameerika Ühendriikides) on osad NAR tooted kättesaadavad 
tavalises toidupoes. Lisaks NAR-ile suurendavad loobumisefektiivsust nikotiini mittesisalda-
vad nikotiinisõltuvuse ravimid nagu bupropioon ja varenikliin (18, 62).  
Eesti SLN kabinettides soovitatakse suitsetamisest loobujatele sõltuvusravimitest kas 
NAR-i (plaastrid, närimiskummid) ning bupropiooni või varenikliini, mis aitavad loobumisel 
leevendada abstinentsinähte (18, 63). Ühe loobumiskatse jaoks valitakse ainult üks nikotiini 
mittesisaldav ravim (64). Depressiooni korral eelistatakse bupropiooni ja ärevushäirete esine-
misel varenikliini. 
Enne ravi määramist on oluline teada, kui kaua inimene on suitsetanud ja mitu sigaretti ta 
päevas suitsetab, kas varem on tehtud loobumiskatseid, kas eelnevalt on loobumisel kasutatud 
ravimeid ja kas hetkel tarvitatakse (mõne haiguse tõttu) teisi ravimeid (1).  
Nikotiinisõltuvuse ravimite abistavat mõju suitsetamisest loobumisel on uuritud palju ja 
kontrollrühmaga läbiviidud uuringute tulemused näitavad aktiivraviga rühmades platseebo-
rühmaga võrreldes paremaid loobumistulemusi (tabel 1) (7, 65).  
 
Tabel 1. Nikotiinisõltuvuse ravimite loobumisefektiivsuse võrdlus platseeboravimiga  





OR (95% CI) 
Loobumismäär, 6 kuud  
(95% CI) 
Plaaster 1,9 (1,7–2,2) 23,4 (21,3–25,8) 
Närimiskumm 1,5 (1,2–1,7) 19,0 (16,5–21,9) 
Bupropioon 2,0 (1,8–2,2) 24,2 (22,2–26,4) 
Varenikliin 2,1 (1,5–3,0) 25,4 (19,6–32,2) 
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2.3. Suitsetamisest loobumise nõustamise erinevad meetodid 
 
Aastal 2000 anti Ameerika Ühendriikides välja juhendmaterjal (Treating Tobacco Use and 
Dependence. Clinical Practice Guideline) tubaka tarvitamise ja nikotiinisõltuvuse ravi kohta, 
mis võttis kokku ligi 25 aasta jooksul tehtud teaduslikud uuringud efektiivsete suitsetamisest 
loobumise meetodite kohta (11). Leiti tõendeid, et erinevad ravimid aitavad tõsta suitsetami-
sest loobumise määra ja teatud tüüpi nõustamised suurendavad tõenäosust suitsetamisest lõp-
likult loobuda (tabel 2) (11).  
Aastal 2008 anti juhendist välja juhendmaterjali uuendatud versioon, mis hõlmas ligi-
kaudu 8 200 uuringu tulemusi (7). Tõenduspõhist informatsiooni leiti rühma-, individuaalse ja 
telefoni teel nõustamise efektiivsuse kohta, samuti loobumise tulemuslikkuse tõusu kohta 
nõustamise ja ravimite koos kasutamise puhul. Mõlemad väljaanded (7, 11) annavad tõendus-
põhiseid juhiseid motiveeritud ja mittemotiveeritud loobujate ning juba loobunud inimeste 
nõustamiseks.  
Nõustajapoolse motiveeriva vestluse eesmärk peaks olema see, et suitsetamisest loobuja 
jõuab nõustamise käigus arusaamale, et loobumise pikaajaline kasu (tervisenäitajad parane-
vad, raha ei kulu tubakale jne) kaalub üles lühiajalised puudused, mida loobumine põhjustab 
(hirm ebaõnnestumise ees, kaalutõus, abstinentsinähud jne) (1, 66).  
Maailmas kasutatakse peamiste suitsetamisest loobumise nõustamise meetoditena näost 
näkku nõustamist (individuaalselt ja rühmas) ning telefoni ja interneti teel nõustamist. Nõus-
tamise puhul on oluline läbiviidud nõustamiste arv, ajakava ja õige nikotiinisõltuvuse ravi 
valik (67). 
Nõustamisvormidest kõige efektiivsemateks võib pidada individuaal- ja rühmanõustamist 
(8, 9). Erinevate uuringute tulemustel on individuaalnõustamise loobumismäär 12-kuulise jäl-
gimisaja lõpus vahemikus 3–14% (68–71). 
Telefoninõustamine on abiks suitsetajatele, kes on huvitatud loobumisest. Seda võib osu-
tada nõustamisprogrammi osana või täiesti iseseisvalt. Üks või kaks lühikest kõnet on vähem 
edu toovad, aga rohkem kui kolm kõnet suurendavad juba loobumismäära oluliselt võrreldes 
minimaalse nõustamisega nagu näiteks eneseabi materjalide kasutamine (10). 
Iseseisva loobumisprotsessi edukust on küllaltki vähe uuritud (53, 72). Erinevate uurin-
gute tulemused on iseseisval loobumisel kuuenda kuu loobumismäära kirjeldanud vahemikus 
3–5% (53), aga ka 10,8% (7, 11). Samuti võib eneseabi materjalide kasutamine iseseisval loo-
bumisel suurendada loobumismäära, kuid mõju on tõenäoliselt väike (73).  
Selget loobumismäära tõusu nõustamisele kulutatud aja ja nõustamiskordade arvu kasva-
des on näha tabelis 2. Puuduvad aga tõendid, et rohkem kui 90 minutit nõustamist kokku suu-
 12 
rendaks oluliselt suitsetamisest loobumise edukust (7). Suuremat edu loobumisel toob mitme 
nõustamisvormi kombineerimine (tabel 2). Paremaid tulemusi loobumisel on kirjeldatud ka 
individuaalse nõustamise ja nikotiinisõltuvuse ravimite koos kasutamisel – suitsetamisest 
loobumise määr kuuendal kuul 22,1% (95% CI 18,1–26,8) (7). 
Suur osa suitsetajaid, kes siiski ei suuda edukalt loobuda, alustavad taas suitsetamist kuue 
kuu jooksul (53, 67, 74–76), enamik esimestel loobumisjärgsetel nädalatel (53). Sekkumisi, 
mille korral loobumismäär kaheteistkuulise loobumisperioodi lõpus on 5–10%, võib pidada 
tõhusateks (53). 
 
Tabel 2. Suitsetamisest loobumise määra seosed nõustamise aja, kordade arvu ja vormiga, 
meta-analüüsi andmetel (7, 11) 
 
 




6 kuud (95% CI) 
Nõustamise aeg kokku (35 uuringut)   
0 min 1,0  11,0 
1–3 min 1,4 (1,1–1,8) 14,4 (11,3–17,5) 
4–30 min 1,9 (1,5–2,3) 18,8 (15,6–22,0) 
31–90 min 3,0 (2,3–3,8) 26,5 (21,5–31,4) 
91–300 min 3,2 (2,3–4,6) 28,4 (21,3–35,5) 
>300 min 2,8 (2,0–3,9) 25,5 (19,2–31,7) 
Nõustamisi loobumisperioodil (45 uuringut)   
0–1 nõustamist 1,0  12,4 
2–3 nõustamist 1,4 (1,1–1,7) 16,3 (13,7–19,0) 
4–8 nõustamist 1,9 (1,6–2,2) 20,9 (18,1–23,6) 
>8 nõustamist 2,3 (2,1–3,0) 24,7 (21,0–28,4) 
Nõustamise vorm (58 uuringut)   
Ilma nõustamiseta 1,0 10,8 
Eneseabi 1,2 (1,0–1,3) 12,3 (10,9–13,6) 
Telefoni 1,2 (1,1–1,4) 13,1 (11,4–14,8) 
Rühma 1,3 (1,1–1,6) 13,9 (11,6–16,1) 
Individuaalne 1,7 (1,4–2,0) 16,8 (14,7–19,1) 
Nõustamise vormide kombineerimine (54 uuringut)   
Ilma nõustamata 1,0  10,8  
Üks vorm 1,5 (1,2 – 1,8) 15,1 (12,8–17,4) 
Kaks vormi 1,9 (1,6 – 2,2) 18,5 (15,8–21,1) 




2.4. Suitsetamisest loobumise nõustamine Eestis 
 
Aastal 2005 kinnitati Eesti Vabariigi Valitsuse istungil „Südame- ja veresoonkonnahaiguste 
ennetamise riiklik strateegia aastateks 2005–2020“, mille üks meede oli luua tubakast loobu-
mise nõustamise teenuse süsteem ja teha see elanikkonnale kättesaadavaks (12). Projekti-
põhiselt hakati suitsetamisest loobujate nõustajate koolitamisega tegelema juba varem ja 
esimene SLN kliinik avati Tallinna Keskhaiglas (tänane Ida-Tallinna Keskhaigla) 1999. aastal 
(16). SLN kabinette hakati looma alates 2005. aastast Tervist Edendavate Haiglate võrgusti-
kuga liitunud haiglate juurde (21) ja 2005. aasta lõpuks oli kõikides Eesti maakondades ole-
mas vähemalt üks SLN teenust osutav kabinet (77). 
Lisaks eelpool nimetatud strateegia raames loodud kabinettidele hakati alates 2007. 
aastast „Riikliku vähistrateegia 2007–2015“ raames nõustama ka rasedaid ja noori (16). Nõus-
tamisteenust osutatakse 2012. aasta seisuga 20 kabinetis (neist neli on loodud noorte nõusta-
miseks) (13). Nii noorte kui ka täiskasvanute nõustamise teenust rahastatakse Euroopa Sot-
siaalfondi vahenditest. 
Nõustamise viib läbi vastava koolituse saanud tervishoiutöötaja, kellel on eelnevalt läbi-
tud suitsetamisest loobumise nõustamise 16-tunnine täiendkoolitus (21). Kui nõustajal ei ole 
õigust määrata retseptiravimeid, peab ta tegema koostööd arstiga (21). Nõustamisteenust osu-
tatakse tõenduspõhise metoodika alusel (64). 
SLN kabinetti pöördumisel ehk esmasel nõustamisel täidetakse loobuja kohta kaks kaarti: 
suitsetamisest loobuja kaart (lisa 1) ja patsiendi loobumisjuhis (lisa 2). Hinnatakse kabinetti 
pöörduja suitsetamisest loobumise motivatsiooni, emotsionaalset enesetunnet, nikotiinisõltu-
vuse tugevust ja farmakoteraapia vajadust (17). Kui kabinetti pöörduja soovib pärast esmast 
nõustamist alustada suitsetamisest loobumisega, siis määratakse tubaka tarvitamise lõpeta-
mise kuupäev ning koostatakse individuaalne loobumis- ja raviplaan (21, 64). Loobumis-
plaani märgitakse korduvkülastuste ajad, mille käigus saab vajadusel korrigeerida ravi ja 
tunnustada patsiendi edusamme. Patsiendi korduvat nõustamist võib lisaks kliinikuvisiidile 
teostada ka telefoni või e-posti teel (17).  
Suitsuvabana püsimise 12-kuulist loobumisprotsessi hakatakse lugema esimesest suitsu-
vabast päevast (1. SVP), mis on ühtlasi ka korduva nõustamise päev (joonis 1). Järgnevad 
nõustamised planeeritakse teise nädala ning teise, kuuenda ja kaheteistkümnenda kuu lõpuks.  
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N1 – esimene nõustamine, loobumis- ja raviplaani koostamine, esimese suitsuvaba päeva 
(1.SVP) määramine. 
N2–N6 – suitsuvabana püsimine; korduv nõustamine telefoni/e-posti teel või visiit, 




Käesoleva töö põhieesmärgiks on anda ülevaade suitsetamisest loobumise nõustamisest TÜK 
kopsukliinikus aastatel 2006–2010. 
 
Magistritöö alaeesmärgid: 
− kirjeldada SLN kabinetti pöördujaid soo, vanuse, motivatsiooni, pakk-aastate, emotsio-
naalse staatuse, nikotiinisõltuvuse tugevuse ja nikotiinisõltuvuse ravimite määramise 
järgi; 
− kirjeldada suitsetamisest loobumise protsessis püsimist loobumismäära ja tingliku tõenäo-
suse kaudu; 
− analüüsida suitsetamisest loobumise protsessis püsimise seost soo, vanuse, motivatsiooni, 
pakk-aastate, emotsionaalse staatuse, nikotiinisõltuvuse tugevuse ja nikotiinisõltuvuse 
ravimite määramisega. 
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Käesolev töö põhineb ajavahemikul 1. jaanuar 2006 kuni 31. detsember 2010 TÜK kopsu-
kliiniku SLN kabinetti pöördunute andmetel.  
Magistritöö tarbeks elektroonilise koondandmebaasi moodustamine kestis 2011. aasta 
oktoobrist sama aasta detsembrini, kuna uuringuaastate 2006–2010 jooksul kabinetti pöördu-
jate andmed olid kogutud paberkandjatele ja ühtset elektroonilist süsteemi andmete halda-
miseks ei olnud.  
Käesoleva töö alusandmeteks võeti SLN kabineti töö aruandluse tarbeks MS Exceli 
tabelina loodud andmebaas 2007–2010 (950 loobumiskatset) (joonis 2), kuhu oli paberkand-
jatelt sisestatud kabinetti pöördujate kohta järgmised käesolevas töös kasutatavad andmed: 
sugu, vanus, motivatsioon, pakk-aastad, nikotiinisõltuvuse tugevus, depressiooni ja ärevushäi-
rete skoor, andmed suitsuvabana püsimise kohta 12-kuulise loobumisprotsessi jooksul ja 
loobumiseks soovitatud ravi nimetus. Et teha kindlaks loobumiskatsete tegelik arv ja kon-
trollida üle sisestatud andmed, tuli läbi vaadata suitsetamisest loobuja kaardid. Käesoleva töö 
tarbeks sisestati elektroonilisse andmebaasi aastate 2007–2010 kohta paberkandjatelt lisaks 68 
loobumiskatse andmed ning kõik 2006. aasta andmed (116 loobumiskatset). Mitmekordselt 
sisestatud loobumiskatsed kustutati (245 isiku puhul oli ühte loobumiskatset sisestatud 2–10 
korda). Andmeanalüüsiks jäi alles 566 inimest 615 loobumiskatsega. Mitmekordselt kabinetti 
pöördunud inimeste puhul kasutati viimase loobumiskatse andmeid.  
Uuringu läbiviimiseks oli olemas TÜ inimuuringute eetika komitee luba (koosoleku kuu-
päev 16.05.2011, protokolli number 204/T-12). 
 
Joonis 2. Töös kasutatava andmebaasi moodustamine, TÜK kopsukliiniku SLN kabinet 
2006–2010. 
Algne  




paberkandjatelt  116 
2006 
Sisestatud  
paberkandjatelt   68 
























4.2. Töös kasutatavad tunnused 
 
Töös kasutatakse suitsetamisest loobuja kaardile (lisa 1) ja loobumisjuhisele (lisa 2) kantud 
andmetest sugu, vanust, motiveeritust, pakk-aastaid, depressiooni ja ärevushäirete skoori, 
nikotiinisõltuvuse tugevuse skoori ja määratud ravi. Kõiki neid tegureid nimetatakse töös 
üldnimetusega suitsetamisest loobumisega seotud tegurid. Loobumisprotsessi kirjeldamiseks 
kasutatakse tunnust suitsuvabana püsimine. 
 
Töös kasutatavad tunnused on järgmised: 
Sugu: mees ja naine. 
Vanus jagati järgmistesse vanuserühmadesse:  
1) <25;  
2) 25+ aastased.  
Algselt moodustati kolm vanuserühma, milleks olid <25; 25–64, 65+ aastased, aga loobumine 
kahes vanemas rühmas oli väga sarnane ning statistiliselt oluliselt ei erinenud ja analüüsi 
jaoks jagati loobujad vanuse järgi kaheks. 
Motiveeritus jaguneb kaheks rühmaks: 
1) Motiveeritud – pöördus SLN kabinetti kindla sooviga suitsetamisest loobuda; 
2) Mittemotiveeritud – tuli SLN kabinetti eriarsti või perearsti suunamisel. 
Pakk-aastad jaotati kaheks rühmaks:  
1) <25;  
2) 25+ pakk-aastat. 
Algselt moodustati pakk-aastate mediaani ja kvartiilide järgi neli rühma, milleks olid <15; 
16–25; 26–35; 35+, aga loobumine erinevates rühmades oli väga sarnane ja analüüsi jaoks 
jagati loobujad pakk-aastate mediaani järgi kaheks.  
Depressiooni skoor oli hinnatud skaalal 0–30, mille alusel jagati loobujad kaheks: 
1) <12 punkti – depressiooni pole; 
2) ≥12 punkti – viitab depressioonile. 
Depressioonile viitav punktisumma loetakse kokku loobuja kaardilt emotsionaalse enesetunde 
küsimustiku enesetundeskaala küsimuste 1 kuni 8 punktide summana (lisa 1). 
Ärevushäirete skoor oli hinnatud skaalal 0–30, mille alusel jagati loobujad kaheks: 
1) <12 punkti – ärevushäireid pole; 
2) ≥12 punkti – viitab ärevushäiretele. 
Ärevushäiretele viitav punktisumma loetakse kokku loobuja kaardilt enesetundeskaala küsi-
muste 9 kuni 14 punktide summana (lisa 1). 
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Nikotiinisõltuvuse tugevus oli hinnatud skaalal 0–10, mille alusel jagati loobujad kolme 
rühma: 
1) 0–3 punkti – nõrk; 
2) 4–5 punkti – mõõdukas; 
3) 6–10 punkti – tugev ja väga tugev. 
Sõltuvuse mõõtmiseks kasutati kuuest küsimusest koosnevat Fagerström’i testi (lisa 2).  
Määratud ravi võeti andmeanalüüsil arvesse kahe erineva tunnusena: 
 NAR (nikotiiniplaaster ja/või närimiskumm) määratud – jah/ei; 
 Retseptiravim (bupropioon või varenikliin) määratud – jah/ei. 
Suitsuvabana püsimine (2 nädalat, 2 kuud, 6 kuud, 12 kuud) jaotati järgnevalt: 
 Jah – on suitsuvaba; 
 Ei – ei ole suitsuvaba; 
 Andmeväli täitmata. 
 
Lisaks suitsetamisest loobuja kaardil ja loobumisjuhisel sisalduvatele andmetele eristatakse 
magistritöös SLN kabinetti pöördunuid ning loobumisprotsessi alustanuid ja mittealustanuid.  
 
Kabinetti pöörduja – suitsetaja, kes pöördus SLN kabinetti esmasele nõustamisele kas omal 
initsiatiivil, perearsti või erialaarsti suunamisel (n=566). 
 
Loobumist alustanud suitsetaja – suitsetaja, kes pöördus SLN kabinetti ja kellega lepiti 
kokku esimene suitsuvaba kuupäev ning kellega saadi hiljem kontakti tema suitsuvabana 
püsimise staatuse määramiseks (n=309). 
 
Loobumist mittealustanud suitsetaja – kabinetti pöördunud suitsetaja, kellega ei saadud 
pärast esmast kabinetikülastust enam kontakti või tal puudus märge suitsuvabana püsimise 
kohta teisel nädalal (n=149), kes alustasid programmivälist loobumist (nt. sigarettide vähen-






Kirjeldavas analüüsis kasutati sagedustabeleid. Kategooriliste tunnuste jaotuste võrdlemiseks 
meeste ja naiste vahel kasutati χ2-testi. Pidevate tunnustena kirjeldati loobumist alustanud ja 
mittealustanud kabinetti pöördujatel vanust, pakk-aastataid, nikotiinisõltuvuse tugevust, äre-
vushäirete ja depressiooni olemasolu. Kasutati kirjeldavaid statistikuid: keskmine, standard-
hälve (SD), miinimum (min), maksimum (max). Pidevate tunnuste võrdlemiseks erinevate 
rühmade vahel kasutati Mann-Whitney U-testi. Statistiliselt oluliseks loeti erinevused, mille 
korral olulisuse tõenäosus oli väiksem kui 0,05 (p<0,05). 
Suitsuvabana püsimise tinglikku tõenäosust erinevatel ajamomentidel (2 nädalat, 2 kuud, 
6 kuud ja 12 kuud pärast loobumise alustamist) hinnati Kaplan-Meier’i meetodiga. Hinnang 
loobumisperioodi erinevatel kontaktaegadel põhineb eeldusel, et eelneval nõustamise ajal oli 
inimene olnud suitsuvaba. 
Erinevate tegurite seost loobumisprotsessis püsimisega hinnati Cox’i regressioonimude-
liga. Arvutati välja riskide suhe (HR) koos 95% usaldusvahemikuga (95% CI). Statistiliselt 
olulise riskide suhte korral ei sisaldanud selle usaldusvahemik väärtust 1. HR väärtus 1 osutab 
vastava tunnuse korral võrdluseks võetud rühmale.  
Esialgu hinnati kõiki loobumist mõjutavaid tegureid eraldi. Kohandatud mudeli korral 
lisati kõik tegurid mudelisse ja kasutati sammregressiooni (mudelist eemaldati tegurid, mis ei 
olnud statistiliselt olulised). Mudelisse jäid alles tegurid, mille p-väärtus oli väiksem kui 0,05.  




5.1. Suitsetamisest loobumise nõustamise kabinetti pöördujate kirjeldus 
 
Aastatel 2006–2010 pöördus TÜK kopsukliiniku SLN kabinetti 566 inimest, kellest mehi oli 
64,5% ja naisi 35,5% (tabel 3). Kõikide andmeväljadega täidetud SLN kabinetti pöördujaid 
oli kokku 314 (55,5%).   
 
Tabel 3. Suitsetamisest loobumise nõustamise kabinetti pöördunute kirjeldus erinevate suitse-





Mehed Naised Kokku 





 566 100 
Vanus (aastates)       
<25 22 6,0 16 8,0 38 6,7 
25+ 336 92,1 182 90,5 518 91,5 
teadmata 7 1,9 3 1,5 10 1,8 
Motiveeritud loobuma
 b
       
jah 145 39,7 96 47,7 241 42,6 
ei 215 58,9 99 49,3 314 55,5 
teadmata 5 1,4 6 3,0 11 1,9 
Pakk-aastad
 b
       
<25 128 35,1 124 61,7 175 30,9 
25+ 213 58,3 51 25,4 341 60,3 
teadmata 24 6,6 26 12,9 50 8,8 
Depressioon
 b
       
jah 70 19,2 84 41,8 154 27,2 
ei 243 66,6 98 48,8 341 60,3 
teadmata 52 14,2 19 9,4 71 12,5 
Ärevushäire b       
jah 76 20,8 73 36,3 149 26,3 
ei 237 64,9 106 52,7 343 60,6 
teadmata 52 14,3 22 11,0 74 13,1 
Nikotiinisõltuvus       
nõrk 71 19,5 44 21,9 115 20,3 
mõõdukas 100 27,4 52 25,9 152 26,9 
tugev 156 42,7 80 39,8 236 41,7 
teadmata 38 10,4 25 12,4 63 11,1 
NAR määratud       
jah 151 41,4 73 36,3 224 39,6 
ei 214 58,6 128 63,7 342 60,4 
Retseptiravim määratud b       
jah 84 23,0 64 31,8 148 26,2 
ei 281 77,0 137 68,2 418 73,8 
a
 protsent rea järgi 
b
 statistiliselt oluline erinevus meeste ja naiste vahel (p<0,05) 
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Kabinetti pöördujatest 241 (42,6%) olid motiveeritud suitsetamisest loobuma, nendest 60,2% 
mehed ja 39,2% naised (tabel 3).  
Uuritud kabinetti pöördujad olid vanusevahemikus 14 kuni 81 aastat, keskmine vanus 
47,7 aastat (SD 14,4). Naiste keskmine vanus oli oluliselt noorem võrreldes meestega 
(p=0,001), naistel 45,0 (SD 14,3) ja meestel 48,9 aastat (SD 14,3). Samuti olid naised suit-
setanud keskmiselt oluliselt vähem pakk-aastaid (p<0,001). Naised keskmiselt 19,0 (SD 12,5) 
ja mehed 29,3 (SD 15,4) pakk-aastat.  
Emotsionaalse enesetunde küsimustiku järgi esines depressiooni 27,2% ja ärevushäireid 
26,3% uuritud pöördujatest. Nii depressioon kui ärevushäire esines 17,3% pöördujatest, mitte 
kumbagi ei esinenud 51,1% pöördujatest. Naistel esines oluliselt rohkem depressiooni ja äre-
vushäireid kui meestel. Meestest ja naistest 68,6% olid mõõdukas või tugevas niko-
tiinisõltuvuses. NAR määrati 39,6% ja retseptiravim 26,2% pöördujatest. Nii NAR kui retsep-
tiravim määrati 1,4% pöördujatest. 
Suitsetamisest loobumist alustas 309 (54,6%) SLN kabinetti pöördujat, kellest mehi oli 
65,1% ja naisi 34,9%. Loobumist alustanute keskmine vanus oli väiksem võrreldes mitte alus-
tanutega ja nad olid suitsetanud keskmiselt vähem pakk-aastaid (tabel 4). Sõltuvuse ja emo-
tsionaalse staatuse järgi erinevust ei leitud, aga loobumist alustanute hulgas oli rohkem moti-
veerituid (p<0,001). 
 
Tabel 4. Loobumist alustanute ning mittealustanute võrdlus loobumisega seotud tegurite 




Loobumist alustanud Loobumist mittealustanud 
keskmine SD min/max 
 
keskmine SD min/max 
Vanus
 a
 46,5 14,4  14/77 48,8 14,3  14/81 
Pakk-aastad
 a
 23,2 14,2 0,4/61 29,1 16,0 0,5/90 
Nikotiinisõltuvus   5,2   2,2    0/10   5,3   2,2    0/10 
Depressioon   8,6   6,1    0/30   8,3   5,8    0/28 
Ärevus   9,0   5,2   0/24   9,0   5,3    0/23 
a
 statistiliselt oluline erinevus kahe rühma vahel (p<0,05) 
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5.2. Loobumisprotsessis püsimine 
 
Teisel suitsuvabal nädalal olid loobumist alustanutest 60,5% (187/309) suitsuvabad (joonis 3). 
Loobumisprotsessi jooksul alustati taas suitsetamist kõige rohkem kahe esimese nädala jook-
sul (39,5% suitsetamisest loobumisega alustanutest). Kaks kuud püsis suitsuvabana 39,2% 
(121/309) loobumist alustanutest, väljalangenuid oli 56,3% (174/309). Kuuendal kuul oli 
suitsetamisest loobumise määr 25,6% (79/309) ning protsessist väljalangenuid kokku 67,0% 
(207/309).  
 
Joonis 3. SLN kabinetti pöördujate ja loobumist alustanute suitsuvabana püsimine ja loobu-
misprotsessist väljalangemine, TÜK kopsukliiniku SLN kabineti andmebaas 2006–2010. 
12 kuud suitsuvaba 
2 nädalat suitsuvaba 


































Nõustamisperioodi lõpuks olid loobumist alustanutest 17,8% (55/309) suitsuvabad. Taas suit-
setama hakkas 82,2% (254/309), sh 28 inimese kohta jäi suitsuvabana püsimise staatus erine-
vatel kontaktaegadel teadmata.  
Suitsetamisest loobumise määr kabinetti pöördujate hulgas kuue- ja kaheteistkuulise 
perioodi lõpus oli vastavalt 14,0% (79/566) ja 9,7% (55/566) (joonis 3).  
Loobumist alustanute tõenäosus (Kaplan-Meier’i meetodil) püsida kaks nädalat suitsu-
vabana oli 60,0% (joonis 4). Vähemalt kaks kuud suitsuvabana püsimise tõenäosus oli 42,3% 
ja kuuendal kuul 29,9%. Tõenäosus püsida suitsuvabana loobumisperioodi lõpuni oli 22,2%. 
 
 
Joonis 4. SLN kabinetti pöördujate ja loobumist alustanud suitsetajate suitsuvabana püsimise 
tõenäosus (Kaplan-Meier’i meetodil) ja jälgimise all olevate loobujate arv loobumisperioodi 
jooksul, TÜK kopsukliiniku SLN kabineti andmebaas 2006–2010. 
 
 24 
5.3. Loobumisprotsessis püsimise seosed erinevate teguritega 
 
Suitsuvabana püsimise tõenäosuse hinnangud ja riskide suhted loobumisega seotud tegurite 
järgi on toodud joonisel 5, A–I.  
Meeste ja naiste suitsuvabana püsimine kogu loobumisperioodil oluliselt ei erinenud 
(joonis 5, A). Tõenäosus püsida suitsuvabana vähemalt 12 kuud oli meestel 21,3% ja naistel 
23,9%.  
Taas suitsetama hakkamise tõenäosus oli mittemotiveeritutel 1,26 korda suurem võrrel-
des motiveeritutega, aga erinevus ei olnud statistiliselt oluline (joonis 5, B). Tõenäosus olla 
vähemalt 12 kuud suitsuvaba oli motiveeritud ja mittemotiveeritud loobujate rühmas vastavalt 
25,4% ja 18,9%.  
Alla 25-aastaste loobujate tõenäosus hakata perioodi jooksul taas suitsetama oli 1,66 kor-
da suurem kui 25-aastastel ja vanematel, erinevus oli statistiliselt oluline (joonis 5, C). Vähe-
malt 12 kuud suitsuvabana püsimise tõenäosus nooremas vanuserühmas oli 10,4% ja vanemas 
23,1%. 
Pakk-aastate järgi suitsuvabana püsimise tõenäosus statistiliselt oluliselt ei erinenud 
(joonis 5, D). Alla 25 pakk-aasta suitsetanud loobujatel oli suitsuvabana püsimise tõenäosus 
22,1% ja 25 pakk-aastat ja rohkem suitsetanutel 25,0%. 
Depressiooniga loobujad hakkasid 1,25 korda suurema tõenäosusega perioodi jooksul 
taas suitsetama (joonis 5, E). Suitsetamisest loobumise tõenäosus depressiooniga loobujatel 
oli 17,3% ja depressioonita loobujate 24,3%. 
Ärevushäiretega loobujad hakkasid taas suitsetama 1,12 korda tõenäolisemalt kui ärevus-
häireteta inimesed, erinevus ei olnud statistiliselt oluline (joonis 5, F). Loobumise tõenäosus 
oli vastavalt 18,2% ja 23,4%.  
Suitsuvabana püsimine loobumisprotsessi vältel oli nii nõrga, mõõduka kui ka tugeva 
nikotiinisõltuvusega loobujate hulgas sarnane ja statistiliselt oluliselt ei erinenud (joonis 5, 
G). Vähemalt 12 kuud suitsuvabana püsimise tõenäosus oli nõrga sõltuvusega loobujatel 
vastavalt 20,3%, mõõduka sõltuvusega 24,1% ja tugeva sõltuvusega 23,1%.  
Loobujad, kellele määrati NAR, hakkasid 1,33 korda suurema tõenäosusega perioodi 
jooksul taas suitsetama võrreldes nendega, kellele NAR ei määratud (joonis 5, H). Erinevus 
oli statistiliselt oluline. Vähemalt 12 kuud suitsuvabana püsimise tõenäosus perioodi lõpus oli 
vastavalt 17,3% ja 26,0%.  
Loobujad, kellele ei kirjutatud välja retseptiravimit, hakkasid 1,24 korda tõenäolisemalt 
taas suitsetama (joonis 5, I). Nende loobumise tõenäosus perioodi lõpuks oli 20,1%, retsepti-




Joonis 5. Suitsetamisest loobumist alustanute suitsuvabana püsimise tõenäosus (Kaplan-
Meier’i meetodil) ja riskide suhted (HR) loobumisega seotud tegurite järgi, TÜK kopsu-
kliiniku SLN kabineti andmebaas 2006–2010. 
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Kohandatud mudeli järgi (tabel 5) hakkasid alla 25-aastased loobujad 1,79 korda tõenäo-
lisemalt loobumisperioodi jooksul taas suitsetama võrreldes 25-aastaste ja vanemate loobu-
jatega. Depressiooniga loobujad hakkasid 1,36 korda suurema tõenäosusega taas suitsetama 
võrreldes nendega, kellel depressiooni ei olnud. Loobujatel, kellele määrati NAR, oli 1,48 
korda suurem tõenäosus hakata taas suitsetama võrreldes nendega, kellele NAR ei määratud.  
 
Tabel 5. Loobumisprotsessis püsimise ja loobumisega seotud tegurite riskide suhted (HR) 





HR (95% CI) 
p-väärtus Kohandatudb 
HR (95% CI) 
p-väärtus 
Vanus     
25+ 1  1  
<25 1,66 (1,05–2,67) 0,035 1,79 (1,08–2,96) 0,024 
Depressioon     
ei 1  1  
jah 1,25 (0,94–1,67)  0,129 1,36 (1,01–1,85) 0,046 
NAR määratud     
ei 1  1  
jah 1,33 (1,02–1,73) 0,035 1,48 (1,11–1,97) 0,008 
a
 tegurid, mis olid kohandatud mudelis statistiliselt oluliselt seotud suitsetamisest loobumise 
protsessis püsimisega 





Töö tulemused annavad ülevaate TÜK kopsukliiniku suitsetamisest loobumise nõustamisest 
aastatel 2006–2010. 
 
SLN kabinetti pöördujad 
Uuringuaastatel TÜK kopsukliiniku SLN kabinetti pöördunute hulgas oli ligi kaks korda 
rohkem mehi kui naisi. Naised olid oluliselt nooremad kui mehed ning suitsetanud oluliselt 
vähem pakk-aastaid. Alla poole kabinetti pöördujatest olid motiveeritud suitsetamisest loobu-
ma. Madal motiveeritus võib olla üheks põhjuseks, et vaid veidi üle poolte SLN kabinetti 
pöördujatest alustas tegelikult suitsetamisest loobumist. Meeste suurem osalus, oluliselt kõr-
gem vanus, suurem suitsetatud pakk-aastate arv ning pöördujate madal motivatsioon võib olla 
tingitud TÜK kopsukliiniku spetsiifikast nõustada küllaltki suures mahus KOK-iga suitse-
tavaid patsiente, kes on pöördunud SLN kabinetti perearsti või erialaarsti soovitusel. Tava-
pärane TÜK kopsukliiniku SLN kabinetti pöördunud KOK patsient on vanem meesterahvas 
(65+ aastane), kes ei ole motiveeritud suitsetamisest loobuma ja on suitsetanud keskmiselt 
enam kui 40 pakk-aastat.  
Emotsionaalse enesetunde küsimustiku järgi esines depressiooni ja ärevushäireid enam 
kui neljandikul pöördujatest. Naistel esines depressiooni ning ärevushäireid oluliselt rohkem 
kui meestel. Kirjandusallikate põhjal on depressiooni ja/või ärevushäiretega inimesel kaks 
korda suurem tõenäosus olla suitsetaja (38, 39).  
Ligikaudu kolmel neljandikul SLN kabinetti pöördujatest olid mõõdukas või tugev niko-
tiinisõltuvus. Tugevamat nikotiinisõltuvust on omakorda seostatud madalama suitsetamisest 
loobumise motivatsiooniga (55).  
 
Suitsetamisest loobumise protsessis püsimine ja loobumismäär 
Tavapäraselt loetakse loobujat mittesuitsetajaks alles aasta pärast suitsetamisest loobumise 
esimest päeva, ka Eesti SLN kabinettides hinnatakse suitsetamisest loobumise määra kahe-
teistkümnenda kuu lõpus (16). Samas paljud kliinilised uuringud hindavad loobumismäära 
kuuenda kuu lõpus (7). Võrdluse eesmärgil hinnati käesolevas töös suitsetamisest loobumise 
määrasid nii kuuenda kui ka kaheteistkümnenda kuu seisuga.  
TÜK kopsukliiniku SLN kabinetis kasutatakse nõustamise meetodina individuaalset 
näost-näkku nõustamist, mida peetakse juhendmaterjalide järgi kõige efektiivsemaks (8, 9). 
Kirjanduse andmetel on loobumise määraks kuuendal kuul ligi 17% (7, 11). Käesoleva uurin-
gu tulemusena selgus, et kuuendal kuul olid suitsuvabad 14,0% kabinetti pöördunutest ja 
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kaheteistkümnendal kuul 9,7%. Seda tulemust võib pidada heaks, sest kirjandusallikad on 
kaheteistkuulise perioodi loobumismäärasid kirjeldanud vahemikus 3–14% (68–71) ja sekku-
mist loobumismääraga 5–10% peetakse tõhusaks (53).  
Kui võtta arvesse ainult need inimesed, kes kabinetti pöördudes loobumisprotsessiga 
alustasid, siis on loobumisemäär vastavalt 25,6% ja 17,8%. Võttes analüüsil arvesse ka ajate-
gurit, siis Kaplan-Meier’i meetodi järgi oli loobumisega alustanud inimeste suitsuvabana 
püsimise tõenäosus kuuendal kuul 29,9% ja kaheteistkümnendal kuul 22,2%.  
Erinevus loobumismäärades ilma ajateguri kaasamiseta ja ajateguri kaasamisel tuleneb 
sellest, et pärast esimest suitsuvaba päeva ja enne 12. kuud võeti loobujaga kontakti ka 2 
nädalat, 2 kuud ja 6 kuud pärast suitsetamisest loobumise alustamist ja küsiti nende suitsuva-
bana püsimise kohta. Kaplan-Meier’i meetodil võetakse arvesse ka vahepealsed kontaktajad ja 
6. kuu loobumismäär arvutatakse tingimusel, et loobujad olid suitsuvabad vähemalt 2 kuud 
ning 12. kuu loobumismäär tingimusel, et nad olid olnud suitsuvabad vähemalt 6 kuud. See-
tõttu on Kaplan-Meier’i meetodil arvutatud loobumismäär mõnevõrra suurema väärtusega ja 
informatiivsem, sest arvesse on võetud loobumisprotsessis erinevatel ajahetkedel püsima jää-
nud loobujad.  
Kõige rohkem hakkasid loobujad taas suitsetama kahe esimese nädala jooksul pärast 
esimest suitsuvaba päeva. Sellist tulemust on kirjeldatud ka teised uuringutes (53). Käesoleva 
uuringu põhjal ei saa väita, et enamik suitsetamisest loobumise katseid ebaõnnestus esimestel 
loobumisnädalatel võõrutusnähtude tõttu, sest puuduvad andmed, miks inimene taas suitse-
tama hakkas. Samas peetakse sageli just abstinentsinähtude teket põhjuseks, miks loobumis-
katse esimestel loobumisnädalatel ebaõnnestub (21, 24).  
 
Loobumisega seotud tegurid 
Kohandamata regressioonianalüüsiga leiti suitsuvabana püsimisel olulised seosed vanuse-
rühma ja NAR määramisega. Kohandatud analüüsil lisandus olulise tegurina depressiooni 
esinemine. 
Nooremad kui 25-aastased hakkasid suurema tõenäosusega loobumisperioodi jooksul 
taas suitsetama kui 25-aastased ja vanemad. Käesolevas töös kasutatud vanuse järgi kahe 
rühma moodustamine 25 aasta pealt on küllaltki tavapäratu. Selle tingis eelnev kolme vanuse-
rühma (<25; 25–64; 65+) järgi suitsetamisest loobumise analüüsimine. Kuna kahes vanemas 
vanuserühmas oli loobumine väga sarnane, siis peeti otstarbekaks need vanuserühmad omava-
hel liita. Kirjanduse põhjal on vanemas vanuserühmas mehed ja naised suitsetamisest loobu-
misel edukamad (23, 26, 27). On leitud, et loobumismäär üle 65-aastaste hulgas on peaaegu 
kolm korda suurem võrreldes alla 25-aastastega (23, 26). 
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Kirjandusallikad väidavad, et depressiooni (44, 45) ja ärevushäirega (49, 50) inimestel 
ebaõnnestub suitsetamisest loobumise katse suurema tõenäosusega kui neil, kellel depres-
siooni ega ärevushäireid ei ole. Käesoleva töö tulemustel hakkasid võrreldes depressioonita 
loobujatega depressiooniga loobujad loobumisperioodi jooksul suurema tõenäosusega taas 
suitsetama. Samas ei leitud olulist seost ärevushäirete ja loobumisprotsessist väljalangemise 
vahel. 
Nikotiinasendusravi ja retseptiravimeid kasutavates uuringurühmades on saadud pare-
maid suitsetamisest loobumise määrad võrreldes platseeborühmaga (7, 18, 65). Kuigi käes-
oleva uuringu tulemustel hakkasid inimesed, kellele määrati loobumiseks NAR suurema tõe-
näosusega loobumisperioodi jooksul taas suitsetama, võib põhjenduseks olla see, et pole 
selge, kas loobujad ka tegelikult nikotiiniplaastrit või närimiskummi kasutasid või jätsid selle 
hoopis välja ostmata. Samuti ei ole jälgitav, kas inimene ostis retseptiravimi välja ja seda 
kasutas. Kirjandusallikate andmetel on suitsetajatel, kes soovivad loobumiseks kasutada 
nikotiinasendusravimeid ja retseptiravimeid, sageli ka ärevushäireid (47), kõrgem nikotiini-
sõltuvus (47) ja raskemad võõrutusnähud (47, 48) ning sellest tulenevalt loobutakse väiksema 
tõenäosusega (49) ning tehakse rohkem ebaõnnestunud loobumiskatseid (50). 
Käesolevas töös ei leitud seoseid suitsuvabana püsimisel soo, motivatsiooni, pakk-
aastate, ärevushäirete esinemise, nikotiinisõltuvuse tugevuse ja retseptiravimi määramisega. 
Mõned uuringud on välja toonud, et naised on loobumisel vähem edukamad kui mehed 
(23, 24). Käesolevas uuringus sellist erinevust ei leitud. Samasugust tulemust on kirjeldanud 
Puente jt (2011) Hispaanias läbiviidud uuringus (25). 
Kirjandusallikad väidavad, et inimene, kes suudab nõustamise käigus suitsetamisest loo-
buda, on tavaliselt loobumisprotsessi alguses olnud motiveeritud (30). On leitud, et mehed on 
tavaliselt rohkem motiveeritud suitsetamisest loobuma kui naised (32, 33). Tulemuste järgi 
hakkasid mittemotiveeritud inimesed loobumisperioodi jooksul suurema tõenäosusega taas 
suitsetama, aga erinevus ei olnud statistiliselt oluline. Küll aga oli kabinetti pöördunud meeste 
hulgas oluliselt rohkem motiveerituid kui naiste hulgas.  
Kabinetti pöördunutest esines ärevushäireid enam kui neljandikul ja mõõdukas või tugev 
nikotiinisõltuvus oli enam kui kolmandikul. Sageli on just ärevushäiretega inimestel tugevam 
nikotiinisõltuvus (47) ja raskematest võõrutusnähtudest tingituna (47, 48) loobutakse väik-
sema tõenäosusega (49). Magistritöö andmetel hakkasid ärevushäiretega inimesed küll suure-
ma tõenäosusega loobumisperioodi jooksul suitsetama, aga erinevus ei olnud statistiliselt olu-
line. Samuti ei erinenud nõrga, mõõduka ja tugeva nikotiinisõltuvusega inimeste püsimine 




Töö üheks olulisemaks puuduseks võib pidada elektroonilise andmebaasi puudumist. Aastatel 
2006–2010 osutasid TÜK kopsukliiniku SLN kabinetis nõustamise teenust mitmed erinevad 
nõustajad, kes kõik haldasid andmeid oma äranägemise järgi.  
Kõikide kabinetti pöördujate kohta täideti kohapeal kaks paberkandjatele vormistatud 
loobujakaarti (lisa 1 ja 2). Lisaks paberkandjatele koguti alates 2007. aastast aruandluse tar-
beks andmeid ka MS Exceli andmetabelisse. MS Excelis olevat andmebaasi hakati käesoleva 
töö tarbeks täiendama. Andmebaasi täiendamisel selgus, et seal oli väga palju nii puuduvaid 
kui ka korduvalt sisestatud kirjeid, uuringuaastate jooksul SLN kabinetti külastanud inimeste 
kohta. Nii paberkandjal kui elektroonilisel kujul olid andmed sageli mittetäielikud või oli kirje 
olemas ainult paberkandjal või andmetabelis, aga mitte mõlemas kohas. Samuti puudusid 
mitmete MS Exceli tabelis olevate isikute kohta paberkandjad ja neid andmeid ei saanud üle 
kontrollida. Sageli oli andmeväljade täitmine jäänud poolikuks või kahest kabinetti pöörduja 
kaardist oli täidetud ainult üks. Seetõttu võivad osade kabinetti pöördunud inimeste kohta olla 
ebakorrektsed andmed. 
Teiseks oluliseks puuduseks oli andmete kandmise kvaliteet paberkandjatele ja sises-
tamine elektroonilisse andmebaasi. Ligikaudu pooltel kabinetti pöördunutel oli andmeväli 
täitmata ühe või rohkema töös kasutava tunnuse kohta. See omakorda seab piirid tulemuste 
usaldusväärsusele, sest erinevate loobumisega seotud tegurite puhul jäid andmeanalüüsist 
välja loobujad, kellel vastava tunnuse kohta andmed puudusid.  
Seoses andmete kvaliteediga oli puuduseks ka suitsuvabana püsimise perioodi kohta 
olemasolev informatsioon. Keeruline oli eristada neid, kes pärast esimest kabinetti pöördumist 
alustasid suitsetamisest loobumisega ja neid, kes käisid ainult esimesel nõustamisel ja kellel 
puudus edasine huvi kabineti poolt pakutava nõustamisteenuse vastu. Põhiliseks puuduseks 
oli täitmata jäetud andmeväli loobumise staatuse kohta nii paberkandjal kui ka MS Exceli 
tabelis, mis võis tähendada seda, et suitsetaja ei alustanud suitsetamisest loobumisega (nii see 
ka lõpuks andmeanalüüsi märgiti) või andmeväli oli täitmata ebakorrektsuse tõttu. Sageli oli 
loobumise staatus täitmata selletõttu, et loobujaga ei saadud telefoni teel kontakti (telefonile ei 
vastatud, telefon oli välja lülitatud, telefoninumber ei olnud kasutusel, loobuja lubas ise 
kontakti võtta, aga polnud seda teinud). 
Arusaamise lihtsustamiseks, kas SLN kabinetti pöördunu alustas suitsetamisest loobu-
mist kokkulepitud kuupäeval, on suitsetamisest loobuja kaardil oluline täita andmeväli selle 
kohta, kas suitsetaja oli kokkulepitud esimesel suitsuvabal päeval suitsuvaba või mitte. And-
meanalüüsi ajateguri kaasamise võimaluse tagamiseks on eriti oluline täita korrektselt kõik 
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andmeväljad selle kohta, kas inimene püsib suitsuvabana või mitte ja kas temaga saadi 
kontakti. 
Töö üheks piiranguks võib lugeda küllalt väikest andmebaasi, sest uuriti vaid ühe SLN 
kabineti tööd. Edukaid loobujaid TÜK kopsukliiniku SLN kabinetis oli 5 uuringuaasta jooksul 
vaid 55, mis omakorda seab piirid tulemuste usaldusväärsusele. Väike andmebaas ja andme-
sisestuse kvaliteet võib olla üheks põhjenduseks, miks kõik leitud statistiliselt olulised seosed 
olid nõrgad. Samuti ei saa vaid ühe SLN kabineti andmete analüüsi tõttu töö tulemusi üldis-
tada kogu Eestile 
 
Töö tugevused 
Vaatamata mõningatele puudustele ja piirangutele ei vähenda see siiski tehtud töö väärtust. 
Käesolev töö on esimene SLN kabineti andmete põhjal tehtud süvaanalüüs Eestis. Lisaks 
kabinetti pöördujate kirjeldamisele suitsetamisest loobuja kaardil esinevate tunnuste järgi ja 
suitsetamisest loobumise määra arvutamisele, kaasati suitsetamisest loobumise protsessis 
püsimise andmeanalüüsi ajategur. See võimaldas Cox’i regressioonimudeli abil esmakordselt 
hinnata loobumisprotsessis püsimise seoseid loobumist mõjutavate teguritega (sugu, vanus, 
motivatsioon, emotsionaalne seisund jne) ja hinnata Kaplan-Meier’i meetodi abil suitsuvaba-
na püsimise tõenäosust erinevatel ajamomentidel. Rutiinselt SLN kabinet seda oma töös ei 
hinda, kuigi andmeid loobumist mõjutavate tegurite ja suitsuvabana püsimise kohta kogutakse 
iga pöörduja kohta.  
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7. JÄRELDUSED JA ETTEPANEKUD 
 
− Aastatel 2006–2010 pöördus TÜK kopsukliiniku SLN kabinetti 566 inimest. Vähem kui 
pooled kabinetti pöördujatest olid motiveeritud suitsetamisest loobuma ja ligi kaks kol-
mandikku neist suitsetas vähemalt 25 pakk-aastat. Emotsionaalse enesetunde küsimustiku 
järgi esines depressiooni ja ärevushäireid enam kui neljandikul pöördujatest. Rohkem kui 
kolmandikul pöördujatest oli mõõdukas või tugev nikotiinisõltuvus. NAR määrati rohkem 
kui kolmandikule ning retseptiravim enam kui neljandikule kabinetti pöördunutest. 
− Vaid pooled SLN kabinetti pöördunutest alustasid suitsetamisest loobumise protsessiga. 
Kõige rohkem loobujaid hakkas taas suitsetama esimese kahe nädala jooksul pärast esi-
mest suitsuvaba päeva. Suitsetamisest loobumise määr kabinetti pöördujate hulgas 6. ja 
12. kuul oli vastavalt 14,0% ja 9,7%. Loobumismäära järgi võib suitsetamist loobumise 
nõustamist TÜK kopsukliinikus pidada tõhusaks. Loobumist alustanute hulgas oli tinglik 
tõenäosus suitsuvabana püsida 6 kuu möödudes ligi kolmandikul ja 12 kuu järel rohkem 
kui viiendikul. 
− Olulised tegurid suitsetamisest loobumisel olid vanus, depressioon ja NAR määramine. 
Suurema tõenäosusega hakkasid loobumisperioodi jooksul taas suitsetama loobujad, kes 
olid alla 25-aastased, kellel oli depressioon ja kellele määrati NAR.  
 
Käesoleva töö tulemustel põhinevad järgmised ettepanekud: 
− Suurema hulga SLN kabinetti pöördujate kaasamiseks loobumisprotsessi tuleb rohkem 
tähelepanu pöörata nende motivatsiooni suurendamisele. Suitsuvabana püsimise edukuse 
suurendamiseks tuleb nõustamisel lähtuda loobumisega seotud teguritest iga indiviidi 
puhul eraldi. 
− Tuleb tõhustada andmete sisestamise kvaliteeti SLN kabineti töös, mis tagab võimalikult 
täieliku andmebaasi olemasolu ja seeläbi paremad võimalused andmete süvaanalüüsiks.  
− Andmebaasi tuleb sisestada informatsioon selle kohta, kas suitsetamisest loobujad, kellele 
määrati nikotiinisõltuvuse ravi, ka seda kasutasid.  
− Ülevaate saamiseks suitsetamisest loobumise nõustamisest Eestis tuleb samalaadne uuring 
läbi viia kõikide SLN kabinettide andmetega. Analoogilise uuringu läbiviimiseks teistes 
SLN kabinettides Eestis ja andmete omavahelise võrdlusvõimaluse tagamiseks on oluline 
kasutada ühtse metoodika alusel koostatud elektroonilist andmesisestusvormi. Oluline on 
koguda informatsiooni ühesuguste loobumist mõjutavate tegurite kohta, mille eelduseks 
on kõikide andmeväljadega täidetud loobumiskaardid. 
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Smoking Cessation Counselling in Lung Clinic of Tartu University Hospital, 2006–2010 
 
The present study describes smoking cessation counselling in Lung Clinic of Tartu University 
Hospital in 2006–2010. The objectives were (1) to describe people who received smoking 
cessation counselling by factors associated with smoking relapse, (2) to describe their mainte-
nance in smoking cessation process, and (3) to analyse relationship between maintenance in 
smoking cessation process and factors associated with smoking relapse.   
The target group were 566 persons visiting smoking cessation counselling service in 
Lung Clinic of Tartu University Hospital between 01.01.2006–31.12.2010. Among factors 
associated with smoking relapse gender, age, motivation, pack-years, depression, anxiety 
disorders, nicotine addiction and treatment of tobacco addiction were examined. In descriptive 
analysis frequency tables with standard deviation and range were used. Differences between 
groups were analysed by χ2 test and Mann-Whitney U-test. Kaplan-Meier method was used to 
estimate the probability of maintaining in smoking cessation process at different time points 
(0.5, 2, 6 and 12 months after the first smoke-free day). Cox proportional hazard model was 
used to evaluate relationship between maintenance in smoking cessation process and factors 
associated with smoking relapse. Hazard ratios (HR) and the corresponding 95% confidence 
intervals (95% CI) were computed.  
Average age of smokers visiting smoking cessation counselling service was 47.7 years 
(SD 14.4). Among smokers 42.6% were motivated to quit smoking, 27.2% had depression, 
26.3% anxiety disorders and 68.6% moderate or heavy nicotine dependence. Among men and 
women 60.3% had smoked at least 25 pack-years, nicotine replacement therapy (NRT) was 
prescribed to 39.6% and prescription treatment to 26.2%.   
Of all adults visiting smoking cessation counselling service, 54.6% started with cessation 
process. Most of the quitters relapsed to smoke again during the first 2 weeks after first smoke 
free day. Among those who visited smoking cessation counselling clinic, 6- and 12-month 
abstinence rate was 14.0% and 9.7%, respectively. Probability to be smoke free 6- and 12-
month after cessation was 29.9% and 22.2%, respectively.  
The likelihood of smoking relapse was associated with age, depression and prescribed 
NRT. Compared to at least 25-year-old quitters, less than 25-year olds were 1.79 (95% CI 
1.08–2.96) times less likely to stay smoke free. Quitters with depression were 1.36 (95% CI 
1.01–1.85) and those whom was prescribed NRT were 1.48 (95% CI 1.11–1.97) times less 
likely to be abstinent at the end of 12 months after the first smoke-free day. 
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In conclusion abstinence rate of smokers visiting smoking cessation counselling service 
in Lung Clinic of Tartu University Hospital in 2006–2010 was efficient. More attention 
should be paid to the motivation of smokers. In order to increase effectiveness of smoking 
cessation process, it is necessary to focus on the factors associated with smoking relapse at the 
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